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ÖZET

Bu çalışmada kliniğimiz çocuk yoğun bakım
ünitesinde, Ocak 2002-Mart 2003 tarihleri arasında
mekanik    ventilasyon    tedavisi    alan    30    hasta,
retrospektif olarak değerlendirildi. Hastalar, yoğun
bakım ünitemizde izlenen hastaların %18'ini oluştur-
maktaydı. Yaşları 45 gün ile16.5 yaş arasındaydı ve
mekanik ventilatörde kalma süreleri 6 saat ile 217
gün arasında değişmekteydi. Hastaların ventilatöre
bağlanma endikasyonları; solunum yetmezliği (%80),
dolaşım yetmezliği (%10), santral sinir sistemi
hastalıkları ve solunum depresyonu (%10) idi.
İzlemde, hastaların %46'sında komplikasyon gelişti.
Bu   hastaların,   %30'unda   atelektazi,   %23'ünde
ventilatörle ilişkili pnömoni, %13'ünde pnömotoraks
gelişti.   Bu   dönemde   mortalite   hızı   %13   iken,
ventilatörde izlenen hastalarda %43 idi. Sonuç
olarak, mekanik ventilasyonun kullanıldığı çocuk
yoğun bakım ünitelerinde bu konuda, eğitilmiş doktor
ve  yardımcı  sağlık  personellerinin  çalışmasının
komplikasyon riskini azaltacağını düşünüyoruz.
Anahtar Kelimeler: Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi,
Mekanik Ventilasyon, Komplikasyon.

SUMMARY
Retrospective Evaluation of Mechanical
Ventilated Patients in Pediatric Intensive
Care Unit

A  retrospective  study  was  undertaken  of  30
mechanical  ventilated  patients  admitted  to  the
pediatric intensive care unit of Ankara University
School of Medicine between January 2002-March
2003. Mechanical ventilated patients were 18.1% of
all  patients.  Their  ages  were between  45  days and 
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16.5 years, mechanical ventilation time was between
6 hours and 217 days. Patients' indications of
mechanical ventilation were respiratory failure (80%),
circulation failure (10%), central nervous system dis-
ease and respiratory depression (10%).
Complications  were  seen  in  46%  of  mechanical
ventilated patients. The percentages of each compli-
cation were: atelectasia 30%, ventilator associated
pneumonia 23%, pneumothorax 13%. Mortality was
seen in 13% of all patients, and 43% of mechanical
ventilated   patients.   In   conclusion,   experienced
personnel are needed to supervise the use of
mechanical ventilation in pediatric intensive care
units,  and  a  team  of  well-trained  nurses  in  the
pediatric intensive care unit are essential to minimize
complications.
Key Words: Pediatric Intensive Care, Mechanical
Ventilation, Complication.

GİRİŞ

Çocuk yoğun bakım ünitelerinde (ÇYBÜ),
mekanik ventilatör (MV) ile solunum desteği hayat
kurtarıcı bir tedavi olmakla birlikte, tedavi sırasında
karşılaşılan komplikasyonlar nedeni ile morbidite ve
mortalite risklerini beraberinde getirmektedir. Bu
nedenle, mekanik ventilasyon desteğinin yoğun
bakım şartları oluşturulmuş, yeterli çalışma ekiplerinin
kurulduğu merkezlerde yapılması uygundur. Özellikle,
ÇYBÜ'lerinde sürekli olarak  yoğun bakım eğitimi
almış çocuk hastalıkları uzmanı ve yoğun bakım
hemşiresini çalışması MV'de izlenilen hastalarda, hem
komplikasyon  gelişme  riskini  azaltacak,  hem  de
komplikasyon gelişmiş hastalara hızlı ve uygun
tedaviler yapılmasını sağlayacaktır (1-6).

Mekanik ventilasyon solunum yetmezliği, dolaşım
yetmezliği ve merkezi sinir sistemi hastalıklarına bağlı
solunum depresyonu olan hastalarda uygulanır.
Hastalara,   MV   ile   solunum   desteği   yapılırken,
pnömotoraks, atelektazi, ventilatörle ilişkili pnömoni
görülebilir(2,3,4-8). Ayrıca, uzamış ve yüksek basınç,
yüksek  oksijen  konsantrasyonlarında  ventilatörle
solunum desteğinde akciğerde parankimal hasar
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yaratarak, kronik akciğer hastalığına neden olabilir.
Ayrıca endotrakeal tübün trakeal kalmasına bağlı
trakeal stenoz gelişebilir. Bu komplikasyonların, MV ile
solunum desteği konusunda tecrübeli doktorlar
tarafından izlenilen hastalarda, çok azaldığı birçok
yayında bildirilmiştir(1-3,7-12).

Çalışmamızın amacı, ÇYBÜ'mizde izlediğimiz
hastalarda, ventilatöre bağlanma oranlarını, bağlan-
ma endikasyonlarını, bağlanma endikasyonlarına
bağlı olarak ventilatörde kalma sürelerinin etkilenip
etkilenmediğinin belirlenmesi, ventilatör altında
gelişen komplikasyonlar ve oranları, morbidite ve
mortalite oranlarını belirlemektir.

YÖNTEM VE GEREÇLER

Bu çalışmada, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı
ÇYBÜ'sinde,  Ocak  2002  ile  Mart  2003  tarihleri
arasında izlenen 122 hasta, retrospektif olarak olarak
değerlendirildi. Bu dönemde, ÇYBÜ'de yatan hasta-
lardan MV'e bağlanan hastalar ventilatöre bağlanma
nedenleri, ventilatörde kalma süreleri, ventilatörle
solunum desteği almakta iken, gelişen komplikasyon-
lar ve ölüm hızları araştırıldı.

BULGULAR

Ünitemizde izlenen 122 hastanın 30(%18.1)'u
MV'e bağlandı. Ventilatöre bağlanan hastaların yaşları
45  gün  ile  16.5  yaş  arasında  değişmekteydi  ve
cinsiyetler arasında fark yoktu. İzlediğimiz hastaların
ventilatöre bağlanma nedenleri; solunum yetmezliği,
dolaşım yetmezliği ve santral sinir sistemi hastalıkları-
na bağlı solunum depresyonu idi (Tablo I). 

TABLO-I
Çocuk Yoğun Bakım Ünitemizde İzlenilen

Hastaların Mekanik Ventilatöre (MV) Bağlanma
Endikasyonları, Bağlanma Nedenlerinin

Oranları ve MV'de Kalma Süreleri
________________________________________________
Endikasyon Hasta sayısı Oran *MV'de kalma

(n) (%) süreleri (gün)
________________________________________________

Solunum yetmezliği 24 80 5±8
Dolaşım yetmezliği 3 10 4±3
**MSS hastalığı
(solunum dpresyonu) 3 10 24±64
________________________________________________

* MV: Mekanik ventilasyon
** MSS: Merkezi sinir sistemi hastalığı
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Solunum yetmezliği grubunu kardiyak hastalıklar
(%26), nöromüsküler hastalıklar (%23), toplum
kökenli pnömoniler (%16), karaciğer hastalıkları
(%15), malign hastalıklar (%10) ve diğer hastalıklar
(%10 ) oluşturmaktaydı. Tüm hastaların ventilatörde
izlem süreleri 6.08±13.05 gün arasında değişmek-
teydi.

Yoğun   bakım   ünitemizde   farklı   nedenlerle
ventilatöre bağladığımız hastalar, izlem sırasında
atelektazi, ventilatörle ilişkili pnömoni (VİP), pnömo-
toraks, ventilatörden ayrılan hastalar, trakeal stenoz
ve kronik akciğer hastalığı açısından değerlendirildi
(Tablo II). Solunum desteği uygulanan hastaların
%47'sinde komplikasyon gelişti. Hastaların 9'unda
atelektazi, 7'sinde VİP, 4'ünde pnömotoraks ve 1'inde
kronik akciğer hastalığı gelişti. Hastalarımızda trakeal
stenoz    saptanmadı.    Bir    hasta    da,    mekanik
ventilasyonun 6. gününde trakeostomi açıldı.

TABLO-II
Mekanik Ventilatörde İzlenen Hastalarda

Karşılaşılan Komplikasyonlar
________________________________________________
Komplikasyonlar Sayı Oran

(n) (%)
________________________________________________

Atelektazi 9 30
Ventilatör ilişkili pnömoni 7 23
Pnömotoraks 4 13
Kronik akciğer hastalığı 1 3
Trakeal stenoz - -
________________________________________________

Tüm çalışma süresi boyunca, ÇYBÜ'de izlenen
hastalardaki mortalite hızı % 13 iken mekanik venti-
lasyon uygulanan hastalarda bu hız %47 idi. Özellik-
le, VİP gelişen hastalarda mortalite hızı %57.1 idi.
Ventilatörle ilişkili pnömoni tanısı konulan hastalarda
üreyen mikroorganizmalar Tablo III'te sunulmuştur.
Toplum kökenli pnömoniye bağlı solunum desteği
alan hastalarda ölüm görülmedi. 

TABLO-III
Ventilatörle İlişkili Pnömoni Gelişen

Hastaların Endotrakeal Aspirat Kültürlerinde
Üreyen Mikroorganizmalar

________________________________________________

Üreyen Mikroorganizmalar Hasta Sayısı 
________________________________________________

Escherichia coli (ESBL)                2
Candida                     2
Klebsiella pnömonia 1
Pseudomonas aeroginosa   1
Stenotrophamanas maltophilia 1
Metisiline dirençli Staf. epidermidis 1
Metisiline dirençli Staf. aereus 1
Enterokok                    1
________________________________________________



Mekanik Ventilatörde İzlenen Hastalar

TARTIŞMA

Mekanik ventilasyon, hayat kurtarıcı bir tedavi
yöntemi olmasına rağmen, yüksek pozitif basınç
uygulanması  (pnömotoraks,  akut  akciğer  hasarı,
kronik akciğer hastalığı), yüksek volümle ventilasyon
(pnömotoraks, kronik akciğer hastalığı), entübasyona
(geçici hipoksemi, trakeal stenoz, selektif entübas-
yona bağlı atelektazi) bağlı komplikasyonlar olabilir.
Bu nedenlerle hasta, ventilatöre uygun endikasyonla
bağlanmalı  ve  periferik  dokulara  yeterli  oksijenin
sağlandığı en düşük ventilatör ayarlarında solunum
desteği mümkün olan en kısa sürede ventilatörden
ayrılmalıdır. Ventilatöre bağlanan hastaların genel
olarak bağlanmayan hastalara göre genel durum-
larının kötü olması, ve MV'nun beraberinde getirdiği
riskler nedeni ile mortalite hızları yüksek olur (4,6,9-
17). Tüm hastalarda mortalite hızı %13 iken,
mekanik ventilatöre bağlanan hastalarda ise mortal-
ite hızı %47 idi.  Wang GC12 ve ark.'ları, izledikleri
hastaların %31.9'unu MV'e bağlamışlar ve komplias-
yon olarak pnömotoraks (%50), atelektazi (%13.8),
pnömoni (%13.8) olduğunu bildirmişlerdir. Bu oran-
ların,  bizim  bulgularımıza  oranla  belirgin  olarak
yüksek olduğu görülmektedir. Entübe edilen hasta-
larımızdan birisine, trakeostomi tüpü MV'de izleminin
6. gününde takıldı. Trakeostomi, özellikle erişkin
Yoğun Bakım Ünitelerinde bir haftadan daha uzun
süre entübe olacağı düşünülen hastaların aspirasyon-
da kolaylık, beslenme kolaylığı ve hasta konforunu
sağlamak için uygulanan yerleşmiş bir girişimdir.
Ancak çocuklarda, trakeostomi trakeanın küçük
olması ve daha fazla komplikasyon riskleri nedeniyle
erişkinlere göre daha az uygulanmaktadır (4,6,10).

Çalışmamızda da olduğu gibi solunum yetmezliği
(%80), ÇYBÜ'lerinde mekanik ventilatöre bağlan-
manın en sık nedenidir. Solunum yetmezliği dışında
hastaların, akciğer parankimi tamamen normal
olmasına rağmen, kalp hastalıkları, hastada dolaşım
bozukluğu yaratacak sıvı kayıplarında ve septik şok
tablosundaki hastalarda oluşan dolaşım bozukluğu
sonucunda dokulara oksijen taşınması azalır. Bu
durumlarda, hastaların mekanik ventilatöre bağlan-
ması, halinde hem hastanın hava yolu güvenceye
alınır, hem de kalbin iş yükü azaltılır ayrıca hastaya
geçici  de  olsa  yüksek  konsantrasyonda  oksijen
verilerek periferik dokulara oksijen taşınma kapasite-
si  arttırılır (1-4,5).  Hastalarımızın  %10'u  dolaşım
yetmezliği nedeniyle MV'e bağlandı. Ayrıca
ÇYBÜ'mizde,  santral  sinir  sistemi  hastalığına  bağlı
solunum depresyonuyla %10 hastada solunum
destek tedavisi uygulandı. 

Atelektazi, mekanik ventilatörde izlediğimiz
hastalarda, en sık karşılaştığımız komplikasyondu
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(%30). Atelektazi, genellikle bir lobda, sağ veya sol
akciğerde  olabilir.  Sıklıkla  selektif  entübasyona,
özellikle  akciğer  enfeksiyonu  olan  hastalarda
sekresyonların  gerekli  aralıklarla  ve  etkili  olarak
aspirasyonu yapılmaması sonucu oluşan mukus
tıkaçlarına bağlı oluşur. Atelektazi oluşan hastalarda,
öncelikle sebep tedavi edilmelidir. Atelektazi öncelikle
akciğer grafisi ile belirlendikten sonra, diğer akciğer
üzerine  doğru  hasta  yatırılır,  düzenli  aralıklarla
postural drenaj yapılır ve ardından aspire edilir. Bu
işlemler düzenli yapılırsa, hem atelektazi düzeltilmiş
olur, hem de yeni atelektazilerin oluşması engellenmiş
olur (1,4).

Hasta MV'de izlenirken, pnömoniye bağlı veya
başka bir nedenle bağlanmış olsa bile; hasta aspire
edilirken steriliteye çok dikkat edilmelidir. Bu şekilde
hastada, ikincil bir akciğer enfeksiyonu veya yeni bir
akciğer enfeksiyonu olarak VİP gelişmesi önlenebilir.
Hasta, aspire edilmeden önce eller sabun ile yıkan-
malı,  her aspirasyon işlemi sırasında steril eldiven ile
yeni aspirasyon sondası kullanılmalı ve aspirasyonu
iki kişi yapmalıdır. Aspirasyon sırasında aspire edecek
kişi sterilitesini kesinlikle bozmamalıdır, yardımcı olan
kişi hastayı ventilatörden ayırarak yardımcı olmalıdır.
Bu şekilde, mekanik ventilatör ile solunum desteği
alan hastalarda,  VIP gelişme riski azaltılarak, hem
hastanın yeni bir enfeksiyon olma riski azaltılır, hem
de buna bağlı mortalite, morbidite ve ventilatörde
kalma süresi azaltılır, ayrıca ikincil gelişen VIP tedavi-
sine bağlı maliyet azaltılmış olur (3,8). Tullu MS3 ve
ark'larının MV'e bağladıkları 59 hastanın, %27.4'ünde
VIP gelişmiş ve VIP gelişen hastaların %47'si kaybe-
dilmiş. Çalışmamızda VIP gelişme oranı %23 iken,
VIP gelişen hastalarda mortalite hızı %57.1 idi.
Toplum kökenli pnömoni nedeniyle ventilatöre
bağlanan 3 hastada da mortalite görülmedi.

Mekanik   ventilatörde   izlenilen   hastalarda,
pnömotoraks  genellikle  hastaya  hava  kesesi  ile
yüksek basınçla hava basılması, ventilatörle solunum
desteği sırasında yeterince oksijenizasyon sağlamak
amacıyla yüksek basınçla pozitif basınçlı ventilasyon
yapıldığında ve özellikle akciğer parankiminde ciddi
hasar yaratan akciğerin parankimal hastalıklarında
(pnömoni, akut respituar distres sendromu),
asimetrik havalanmaya neden olan atelektazi gibi
hastalıklarda gelişir. Hastalarda pnömotoraks, normal
düzeylerde seyreden oksijen satürasyonunda ani
düşme olduğunda,  yeni entübe edilen hastaların
oksijen satürasyonunda beklenilen yükselmenin
olmaması halinde düşünülmelidir. Pnömotoraks tanısı
akciğer grafisi ile konulur (6,7,11). Hastalarımızın 4
(%13)'ünde pnömotoraks gelişti. Pnömotoraks
gelişen bu hastaların 2'sinde, branül ile su altı drenaj
sistemi uygulandı ve hastaların pnömotoraksa bağlı
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oluşabilecek olası ölüm riski geçici olarak kaldırılmış
oldu.  Pnömotoraks  gelişen  hastaların  birisinde
bilateral pnömotoraks gelişti ve en uzun göğüs tüpü
bir hastada 16 gün kaldı. Mekanik ventilatörde
izlediğimiz hastalardan pnömotoraksa bağlı ölüm
olmadı. 

Sonuç olarak; mekanik ventilasyon ÇYBÜ'lerinde
vazgeçilmez tedavi yöntemi olmakla birlikte,
beraberinde morbidite ve mortalite riskini getirmekte-
dir. Bu riskler özellikle hastanın altta yatan primer
hastalığı   yanında,  solunum   destek   tedavisinin
süresine, hijyen şartlarına uyulmasına, hastayı izleyen
yoğun bakım ekibinin tecrübesine bağlı olarak,
gelişen komplikasyonların zamanında belirlenip,
uygun tedavi edilmesine bağlıdır. Bu nedenlerle,
mekanik ventilasyonun kullanıldığı ÇYBÜ'lerinde,
tecrübeli doktor ve yardımcı sağlık personellerinin
çalışması komplikasyon riskini azaltacaktır.
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